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Резюме: Первичная меланома желудка представляет собой чрезвычайно редкое заболевание. Меланома верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта диагностируется, как правило, в виде метастаза из первичного очага на коже с частотой 
1 – 4 % случаев. В статье представлен клинический случай первичной меланомы желудка у пациентки, которая получила 
комплексное лечение в условиях ГУЗ Областной клинический онкологический диспансер г. Ульяновска.
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ВВЕДЕНИЕ
Злокачественные опухоли органов желудочно-кишеч-
ного тракта крайне редко могут развиваться в эктопиро-
ванных зачатках меланобластных клеток нервного гребня 
[1]. Первое упоминание меланомы пищевода и желудка 
относится к 1906 году, встречаясь в описании Баура Э. Х. 
[2]. В настоящее время в мире зарегистрировано около 
370 первичных случаев меланомы пищевода, что состав-
ляет 0,02 – 0,036 на 1 млн населения, а также 25 случаев 
с локализацией первичной меланомы в желудке, но при 
этом данных по частоте ее встречаемости в доступной 
литературе не представлено [3].
Подобная опухоль возникает, как правило, в участках, 
где присутствуют меланоциты (кожа, глаза, анальная об-
ласть). Первичные меланомы желудка и пищевода встреча-
ются крайне редко [4], заподозрить их достаточно трудно 
ввиду того, что нормальная слизистая оболочка желудка 
не имеет в своем составе меланоцитов.
В настоящее время разработаны теории происхождения 
первичной меланомы желудка и пищевода, согласно кото-
рым наиболее предположительна эктопия предшествен-
ников меланоцитов в эмбриональном периоде развития, 
а также возможная вероятность трансформации клеток 
APUD системы в меланоциты под воздействием факторов 
внешней среды [5].
Крайне редкая встречаемость данной патологии де-
лает каждый случай её обнаружения уникальным, и нам 
хотелось бы представить собственный опыт диагности-
рования и лечения первичной меланомы желудка. По на-
шим данным, это первое клиническое описание подобной 
опухоли в России.
Клиническое наблюдение
Пациентка М., 83 лет, обратилась в ГУЗ Областной кли-
нический онкологический диспансер города Ульяновска 
в мае 2018 года по поводу ранее выявленного при эндоско-
пическом исследовании новообразования кардиального 
отдела желудка. На момент осмотра пациентка предъявляла 
жалобы на эпизодические боли в эпигастрии, слабость 
в течение нескольких месяцев.
Общеклинические данные обследования больной не 
содержали отклонений от нормы, показатели онкомарке-
ров (РЭА, СА-19-9) не превышали референсных значений.
Эндоскопическое исследование пищевода и желудка от 
17.05.2018 выявило опухоль в кардиальном отделе желудка, 
с умеренной контактной кровоточивостью. При биопсии 
получен результат — недифференцированный рак.
Данные мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) органов грудной клетки, брюшной полости от 
18.05.2018 подтвердили наличие опухоли кардиального 
отдела желудка, с утолщением и деформацией стенок на 
этом уровне, с активным накоплением контраста в артери-
альной фазе (рис. 1). Кроме того, было выявлено массив-
ное поражение лимфатических узлов в воротах печени, 
селезенки, а также обнаружен увеличенный единичный 
лимфатический узел в области хвоста поджелудочной 
железы (рис. 2).
Мультидисциплинарный консилиум врачей в составе 
торакального хирурга, радиотерапевта и химиотерапевта 
принял решение начать лечение с полихимиотерапии по 
схеме ELF (Этопозид 200 мг в / в 1 – 3 дни, лейковорин 85 мг 
в / в 1 – 3 дни, 5-фторурацил 850 мг в / в 1 – 3 дни, повтор 
каждые 28 дней) ввиду распространённости процесса 
и наличия сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
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логии; кроме того, состоялась заочная консультация 
пациентки в ФГБУ НМИЦ им. Н. Н. Блохина, с одобрением 
предложенной схемы химиотерапии. Пациентке было 
проведено 6 курсов химиотерапии, а также паллиативный 
курс гипофракционированного облучения (12 фракций 
по 3 Гр) на область первичной опухоли в биологически 
эквивалентной дозе (BED) 46,8 Гр. По данным последую-
щего контрольного обследования через 1 месяц после 
окончания лечения отмечена стабилизация процесса 
(рис. 3, 4). Пациентка все этапы лечения перенесла удо-
влетворительно, нефро- и гематологической токсичности 
не отмечено.
Рисунок 1. КТ брюшной полости (стрелкой отмечено 
утолщение стенок кардиального отдела желудка).
Рисунок 3. КТ брюшной полости (cтрелкой указано 
утолщение стенок кардиального отдела желудка).
Рисунок 2. КТ брюшной полости (стрелкой отмечен увели­
ченный л / узел в области хвоста поджелудочной железы).
Рисунок 4. КТ брюшной полости (стрелкой указан отмечен 
увеличенный л / узел в области хвоста поджелудочной 
железы).
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В процессе лечения больная регулярно наблюдалась 
у кардиолога с целью максимально возможной коррекции 
сопутствующей сердечно-сосудистой патологии.
Пациентка повторно осмотрена на консилиуме врачей, 
в этот раз с привлечением анестезиологов; было принято 
решение провести хирургическое лечение в объеме гастр-
эктомии с лимфодиссекцией D2 ввиду отсутствия положи-
тельной динамики процесса, а также удовлетворительных 
функциональных показателей больной.
Операция состоялась 12.02.2019: произведена лапа-
ротомия, торакотомия справа, расширенно-комбиниро-
ванная гастрэктомия, субтотальная резекция пищевода 
с пластикой толстой кишкой, лимфодиссекция уровня D2, 
спленэктомия, левосторонняя адреналэктомия.
Причиной субтотальной резекции пищевода стало его 
неудовлетворительное кровоснабжение в нижнегрудном 
сегменте, поэтому было принято решение о выполнении 
его пластики левой половиной толстой кишки. Левосто-
ронняя адреналкэтомия произведена из-за инвазии мета-
статического конгломерата лимфоузлов 11 группы в левый 
надпочечник. Интраоперацинно отмечено интенсивное 
окрашивание лимфатических узлов в черный цвет.
Послеоперационный период протекал гладко, экстуба-
ция выполнена через 4 часа после операции, энтеральное 
питание больной начато со вторых суток.
Рентгенологический контроль на 7 и 12 сутки не выявил 
осложнений со стороны трансплантата (рис. 5,6).
Выписка пациентки из стационара состоялась на 21 
сутки после оперативного лечения.
Плановое гистологическое заключение содержало опи-
сание макропрепарата: в кардиальном отделе желудка 
в 1,5 см от зубчатой линии имеется изъязвление слизистой 
Рисунок 5. Рентгенологический контроль на 7 сутки  
после операции.
Рисунок 7. Окраска гематоксилином и эозином, ув. × 10.  
Под слизистой оболочкой желудка отмечается 
рост злокачественной солидной эпителиоидно­
веретеноклеточной опухоли.
Рисунок 6. Рентгенологический контроль на 12 сутки  
после операции.
Рисунок 8. Окраска гематоксилином и эозином, ув. × 20. 
Очаговая пигментация в опухоли.
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3 × 2 см, в подлежащей ткани опухолевый узел буровато-се-
рого цвета с черными вкраплениями, прорастает мышечный 
слой без прорастания серозной оболочки.
Микроскопическое описание
Эпителиоидно-веретеноклеточная меланома карди-
ального отдела желудка, с инвазией в субсерозный слой, 
с метастазами в парагастральных лимфоузлах, лимфоузлах 
малого сальника, 11 группы лимфоузлов с инвазией лево-
го надпочечника. Остальные лимфоузлы (числом 18) без 
опухолевого поражения (рис. 7, 8).
Иммуногистохимическое исследование
Экспрессия опухолевыми клетками MART-1 (маркер 
клеток меланогенного происхождения) (рис. 9).
После полученного морфологического заключения 
пациентка была тщательно осмотрена онкологом для вы-
явления патологических образований на коже и видимых 
слизистых и офтальмологом для исключения меланомы 
сетчатки. Опухолевого поражения вышеуказанных органов 
не отмечено. Эндоскопическое обследование кишки было 
произведено еще на догоспитальном этапе, и данных за 
поражение толстой кишки также не получено.
Для подтверждения диагноза был выполнен пересмотр 
гистопрепаратов в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина» Минздрава РФ. Диагноз в итоге был подтвержден, 
а также выполнено генетическое исследование панели 
молекулярно-генетических онкомаркеров — мутаций 
в «горячих точках» генов KRAS (экзоны 2, 3 и 4), NRAS 
(экзоны 2, 3 и 4), BRAF (экзон 15), GNAQ (экзоны 4 и 5), 
GNA11 (экзоны 4 и 5) и TERT.
Результат генетического исследования
По результатам исследования методом мутационно-спе-
цифической ПЦР-РВ в соответствии с ДНК образца мутаций 
в «горячих точках» экзонов 2, 3 и 4 гена KRAS не обнаружено, 
так же как не выявлено мутаций в «горячих точках» экзонов 
2, 3 и 4 гена NRAS и в «горячих точках» экзона 15 гена BRAF.
По результатам исследования методами высокочувстви-
тельной мутационно-специфической ПЦР-РВ и ПЦР с после-
дующим секвенированием продуктов ПЦР в ДНК образца 
мутаций в «горячих точках» экзонов 4 и 5 гена GNAQ не об-
наружено. Не было выявлено и мутаций в «горячих точках» 
экзонов 4 и 5 гена GNA11, и в «горячих точках» гена TERT.
Таким образом, был подтверждён диагноз меланомы, 
причем с большой вероятностью — внекожной локализации.
Пациентка от проведения какого-либо дальнейшего 
специального лечения отказалась, ссылаясь на слабость.
ОБСУЖДЕНИЕ
Причина возникновения первичной меланомы верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта остается неизвест-
ной. Частота встречаемости внекожной меланомы, по дан-
ным Chang et al., основанным на анализе 84836 случаев, 
составляет около 8,2 % [6]. Однако первичных меланом 
желудка с 1906 года и по настоящее время зарегистри-
ровано чрезвычайно мало — не более 25.
Существуют две версии, предполагающие происхожде-
ние первичной меланомы в желудке. Первая заключается 
в том, что мультипотентные клетки нервного гребня могут 
мигрировать в желудочную трубку и при определенных 
условиях трансформироваться в меланому. Согласно 
второй теории, клетки APUD системы при определенных 
условиях также могут трансформироваться в мелано-
циты с последующим развитием меланомы [5]. Согласно 
анализа Patel et al., частота метастазирования первичной 
меланомы кожи в желудочно-кишечный тракт прижиз-
ненно составляет 4 % у пациентов с распространённой 
меланомой кожи, а аутопсии повышают этот показатель 
до 60 % [7]. Поэтому ведущими критериями, на наш взгляд, 
для постановки диагноза первичной меланомы желудка 
являются следующие: изолированное поражение желуд-
ка, отсутствие в анамнезе меланомы кожи, отсутствие 
поражения других органов, безрецидивное течение не 
менее 12 месяцев [14].
Наша пациентка после получения планового гистоло-
гического заключения была осмотрена общим онкологом, 
онкологом патологии кожи, офтальмологом. Доопераци-
онные результаты компьютерной томографии головного 
мозга, грудной клетки, брюшной полости и малого таза не 
выявили других патологических очагов, поэтому в данном 
случае можно с большой уверенностью говорить о первич-
ной меланоме желудка.
Трудности предоперационной диагностики этой опухоли 
заключаются в том, что зачастую распределение меланина 
в ней бывает неравномерным, и врачу-эндоскописту сложно 
определить наиболее оптимальный участок для биопсии 
[8]. Биопсия выполняется, как правило, с края опухоли, во 
избежание кровотечения. В нашем случае биопсия была 
произведена именно таким образом — с края опухоли, и в по-
Рисунок 9. Иммуногистохимическое исследование 
с антителом к MART­1 — маркеру клеток меланогенного 
происхождения, ув. ×20. В цитоплазме опухолевых клеток 
отмечается диффузная выраженная экспрессия MART­1.
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лученном материале не оказалось меланина. Помочь в такой 
ситуации мог иммуногистохимический анализ, но для этого 
необходимо заподозрить меланому желудка, что достаточно 
трудно сделать ввиду типичной картины злокачественного 
заболевания желудка у пациентки и малой настороженно-
сти патоморфолога на выявление столь редкой патологии 
желудка. Таким образом, для изначальной диагностики пер-
вичной меланомы желудка должно было присутствовать 
несколько факторов — получение биопсийного материала 
с меланином и выполнение иммуногистохимического ис-
следования [9].
Оптимальная тактика ведения пациентов с меланомой 
желудка плохо изучена ввиду малого количества наблю-
дений. Медиана выживаемости таких пациентов, согласно 
литературным данным, не превышает 5 месяцев, 5-летняя 
общая выживаемость составляет около 3 % [10]. Столь 
низкие показатели многие авторы связывают с более вы-
раженной лимфоваскулярной сетью слизистой оболочки 
желудка, в отличие от кожных покровов, и, следовательно, 
более быстрым метастазированием [11].
В нашем случае пациентка продолжала наблюдаться 
после операции в течение 4 месяцев, данных за прогрес-
сирование после комплексного осмотра (МСКТ головного 
мозга, грудной клетки, брюшной полости и малого таза, 
эндоскопическое исследование) не получено. Мы согласны 
с мнением зарубежных авторов, что радикальное хирурги-
ческое лечение первичной меланомы желудка является наи-
более оптимальной тактикой при локализованной форме.
ВЫВОДЫ
Первичная меланома желудка представляет собой край-
не редкую патологию. Постановка диагноза на доопераци-
онном этапе бывает крайне сложной, поэтому необходимо 
соблюдать определенные критерии диагностики, а также 
тщательно обследовать пациента на предмет исключения 
метастазирования первичной меланомы в желудок.
От авторов: работа поддержана Грантом для российских 
исследователей ассоциации специалистов по проблемам 
меланомы.
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Abstract: Primary gastric melanoma is an extremely rare disease. Melanoma of upper gastrointestinal tract usually 
occurs as metastasis from a primary skin tumor in 1 to 4 % of cases. The paper describes a case report of primary gastric 
melanoma in a female patient who received complex therapy at the State Healthcare Institution Ulyanovsk Regional 
Clinical Oncology Dispensary.
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